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Rezumat
Articolul de sinteză analizează literatura de specialita-
te contemporană privind prevalenţa, incidenţa, clasifi carea, 
caracteristica morfologică, localizarea şi evoluţia naturală 
a anevrismelor intracraniene (asimptomatice nedetectate, 
simptomatice cu semne de compresie a substanţei cere-
brale, ruptura anevrismală cu hemoragie subarahnoidiană, 
inun daţie ventriculară sau hematom intraparenchimatos).
Cuvinte-cheie: Anevrism arterial intracranian, pre-
valenţă, incidenţă, clasifi care, caracteristică morfologică, 
localizare.
Summary
Synthesis article examines the contemporary literature 
on the prevalence, incidence, classifi cation, morphological 
characteristics, location and natural history of intracranial 
aneurysms (undetected asymptomatic, symptomatic with 
signs of compression of the brain substance, aneurysmal 
rupture with subarachnoid, intraventricular or intrapa-
renchimatos hemorrhage).
Keywords: Intracranial arterial aneurysm, prevalence, 
incidence, classifi cation, morphological characteristics, lo-
cation.
Резюмe
Обзорная статья анализирует по данным совре-
менной медицинской литературы распространенность, 
заболеваемость, классификацию, морфологическую 
характеристику, локализацию и естественное течение 
внутричерепных аневризм (бессимптомные недиагно-
стированные, симптоматические с признаками ком-
прессии вещества головного мозга, разрыв аневризмы 
с субарахноидальным, желудочковым или паренхима-
тозным кровоизлиянием).
Ключевые слова: Внутримозговая артериальная 
аневризма, распространенность, заболеваемость, клас-




II. TEHNICI DE DIAGNOSTIC 
ŞI TRATAMENT
_______________________________________
Marian Arion, medic neuroradiolog
Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie
Diagnosticul anevrismelor intracraniene (AI) se 
face prin tehnici imagistice. Mult timp examenul ra-
diologic standard a capului era o investigaţie de ruti-
nă a pacienţilor cu afecţiuni neurologice, dar, conco-
mitent cu apariţia metodelor de diagnostic moderne, 
acesta şi-a pierdut din utilitate [1].
Prima investigaţie paraclinică obligatorie care 
se face unui pacient suspectat de AI sau hemoragie 
subarahnoidiană (HSA) este examenul computer to-
mografi c (CT) craniocerebral, care decelează uşor 
prezenţa sângelui în cisternele arahnoidiene ale bazei 
creierului şi în parenchimul cerebral [2, 3, 4]. Investi-
gaţia este pozitivă în 95% din cazuri în prima zi după 
sângerare [2, 3]. 
Puncţia lombară, efectuată în cazul absenţei ser-
viciului CT sau în cazul rezultatelor CT normale şi 
persistenţa simptomelor la pacient, confi rmă diagnos-
ticul de HSA [3, 4]. 
Diagnosticul de AI este confi rmat numai de an-
giografi a cerebrală, care rămâne examenul neuro-
radiologic de elecţie în cazul unei HSA, deoarece 
pune cel mai bine în evidenţă mărimea, confi guraţia 
şi localizarea exactă a AI, plasarea şi particularităţile 
coletului anevrismal, relaţia anevrismului cu vasele 
adiacente [2]. 
Angiografi a cu substracţie digitală, utilizată 
ca standard pentru diagnosticul şi caracterizarea AI, 
localizează, arată forma şi geometria anevrismelor, 
determină prezenţa malformaţiei asociate, situaţia 
circulaţiei colaterale şi gradul vasospasmului [5]. 
Un real progres a fost făcut prin introducerea 
angiografi ei rotaţionale computerizate 3D, care a 
generat imagini tridimensionale cu rezoluţie izotro-
pică prin reconstrucţie [6]. Metoda detectează AI, 
nediagnosticate prin angiografi a cu substracţie digi-
tală, îndeosebi anevrismele rupte [6, 7] şi cele mici 
adiţionale (< 3 mm) [8], descrie mai exact detaliile 
anatomice ale sacului şi gâtului anevrismelor rupte. 
Aceste elemente sunt importante pentru selectarea şi 
planifi carea tehnicii de tratament (chirurgical sau en-
dovascular) [6, 8].
Angiografi a cu scanare CT este o metodă mai 
exactă de evaluare a vaselor, decât o CT simplă, folo-
seşte o combinaţie între CT, tehnici speciale compu-
terizate şi injectarea de substanţă de contrast pentru 
obţinerea imaginii vaselor sangvine.  
Angiograma cu RM, asemănătoare cu angiogra-
fi a cu scanare CT, este indicată în evaluarea arterelor 
poligonului Willis şi a arterelor carotide în segmentul 
latero-cervical, pune în evidenţă HSA puţin abunden-
tă sau învechită, vasospasmul şi leziunile vasculare 
asociate (anevrisme, malformatii arterio-venoase 
etc.) [9].
Angiografi a convenţională cu cateter, care inclu-
de angiografi a intraarterială cu substracţie digitală şi 
angiografi a rotaţională 3D, a fost mult timp folosită şi 
rămâne, conform opiniei unor savanţi, „standardul de 
aur” pentru diagnosticarea AI [10]. 
CT cu multiple proiecţii este o metodă promiţă-
toare şi tot mai mult aplicată în estimarea imagistică 
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neinvazivă a vascularizaţiei intracraniene, metodă 
comparabilă cu tehnica standard de angiografi e cu 
RM [11]. Una din proceduri, angiografi a CT-3D, a 
fost raportată a fi  mai avantajoasă pentru diagnosticul 
AI [12]. 
În publicaţiile din literatura de specialitate de pes-
te hotare în ultimii 10-15 ani au fost publicate rezulta-
tele numeroaselor studii comparative ale capacităţilor 
de diagnosticare a AI prin angiografi e CT şi angiogra-
fi e cu RM, verifi cate prin metodele angiografi ei con-
venţionale cu cateter, constatările intraoperatorii sau 
rezultatele necropsiei [10, 13, 14, 15, 18, 20].
Recent, angiografi a cu RM şi angiografi a CT-3D 
au fost folosite pentru detectarea AI. Sensibilitatea de 
detectare a AI > 3 mm a fost superioară, comparativ cu 
sensibilitatea pentru detectarea anevrismelor ≤ 3 mm 
pentru ambele metode: respectiv, 96% şi 61% pentru 
angiografi a CT-3D, 94% şi 38% pentru angiografi a 
cu RM [16]. Astfel, dacă detectarea anevrismelor mai 
mari de 3 mm a fost practic similară pentru ambele 
tehnici, atunci angiografi a CT-3D poate diagnostica 
mult mai bine anevrismele mai mici de 3 mm, com-
parativ cu angiografi a cu RM [16]. 
Sensibilitatea pentru detectarea anevrismelor mai 
mici de 5 mm a constituit 57% pentru angiografi a CT-
3D şi 35% pentru angiografi a cu RM-3D, iar pentru 
detectarea anevrismelor ≥ 5 mm – 94% şi 86%, re-
spectiv [17, 21]. Conform datelor altui studiu, publi-
cat în anul 2000 [14], angiografi a cu RM era inferioa-
ră angiografi ei intraarteriale cu substracţie digitală în 
evaluarea până la tratament a AI şi nu poate detecta 
leziuni mai mici de 3 mm [14].
Deşi angiografi a cu RM este utilă în depistarea 
AI, pentru diagnosticarea exactă, îndeosebi a anevris-
melor < 3 mm în diametru, sunt necesare experienţă 
sufi cientă şi atenţie maximă a neuroradiologului [19]. 
Mai mult, în faza acută de HSA, angiografi a cu RM 
este mai puţin adecvată, decât angiografi a CT-3D, din 
cauza artefactelor legate de mişcarea pacienţilor, su-
pravegherea difi cilă a pacienţilor instabili hemodina-
mic sau asistaţi cardiorespirator [22].
Compararea angiografi ei CT-3D cu angiografi a 
cu substracţie digitală în detectarea şi măsurarea AI 
la pacienţii cu HSA acută, realizată de 3 specialişti, a 
constatat o sensibilitate şi specifi citate a angiografi ei 
CT-3D de 77-97% şi 87-100%, respectiv [23]. 
Toate AI rupte, diagnosticate prin angiografi a 
CT-3D, au fost confi rmate intraoperator şi tratate cu 
succes fără complicaţii [22]. Angiografi a CT-3D po-
sedă o sensibilitate de 100% [22] şi specifi citate de 
100% [24] pentru diagnosticul AI rupte, o sensibili-
tate de 96% în identifi carea AI asociate nerupte [22] 
şi o sensibilitate de 98,3% pentru diagnosticul AI ne-
rupte [25]. Sensibilitatea medie a angiografi ei CT-3D 
pentru AI foarte mici (< 3 mm) a fost de 64%, pentru 
AI mici (3-4 mm) - 83%, pentru AI medii (5-12 mm) 
- 95% şi pentru AI mari (≥ 13 mm) - 100% [26]. An-
giografi a CT multislice cu 16 canale a demonstrat o 
sensibilitate de 92,5% şi o specifi citate de 93,3% pen-
tru toate AI, o sensibilitate de 74,1-77,8% pentru AI < 
3 mm în diametru [27].
Aşadar, în diagnosticul anevrismelor intracranie-
ne sensibilitatea angiografi ei CT-3D este de 77-97% 
şi specifi citatea - de 87-100%. În cazul anevrismelor 
mici, sensibilitatea acestei metode se reduce până la 
40-92% în cazul AI < 3 mm. Pentru angiografi a cu 
RM sensibilitatea constituie 69-99%, specifi citatea - 
100% şi sensibilitatea pentru AI < 3 mm - 38%. Sen-
sibilitatea angiografi ei CT-3D este comparabilă cu 
cea a angiografi ei cu substracţie digitală. Angiografi a 
CT-3D şi angiografi a cu RM au o sensibilitate limi-
tată în detectarea AI < 3 mm, dar angiografi a CT-3D 
poate diagnostica AI mult mai bine. 
Având în vedere posibilităţile moderne ale com-
plexului diagnostic minim invaziv şi sensibilitatea 
foarte bună a angiografi ei CT-3D, unii savanţi nu con-
sideră angiografi a convenţională cu cateter „standar-
dul de aur” în diagnosticul bolilor cerebrovasculare, 
în general, şi a AI, în particular [29, 30]. Se insistă că 
angiografi a convenţională nu mai este necesară pentru 
diagnosticul şi intervenţia chirurgicală în cazul ane-
vrismelor cerebrale mici [29, 30], cum ar fi  anevris-
mele arterei cerebrale medii, arterei interne carotide, 
arterei comunicare posterioare şi arterei comunicante 
anterioare [29]. Angiografi a cerebrală convenţională 
este necesară doar în anevrismele relativ mari pentru 
evaluarea preoperatorie a fl uxului sangvin cerebral 
[29]. 
Angiografi a CT-3D obţine imagini în toate direc-
ţiile, într-o multitudine de proiecţii, la 360º, permite 
vizualizarea excelentă atât a AI, gâtului anevrismal, 
relaţiei anevrismului cu artera donatoare şi cu gâtul 
anevrismal, cât şi a structurilor osoase adiacente [24, 
30, 31]. Această tehnică are un rol important în evalu-
area AI difi cile, un rol-cheie în investigarea şi scree-
ningul pacienţilor cu istoric familial de AI şi continuă 
să se dezvolte odată cu apariţia scanerelor CT mai 
rapide [31].
Comparativ cu angiografi a cu RM, angiografi a 
CT-3D permite obţinerea detaliilor mai importante 
pentru planifi carea chirurgicală (dimensiuni, orien-
tarea şi forma sacului şi gâtului anevrismal, relaţiile 
anatomice ale anevrismului, starea arterelor adiacen-
te, existenţa şi extinderea angiospasmului) [10, 15, 
17, 20, 28, 32].
Totuşi, imaginile angiografi ei CT-3D pot pre-
zenta unele difi cultăţi sau erori privind relaţia dintre 
anevrism şi structurile adiacente: 1) două anevrisme 
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în contact una cu alta nu pot fi  opacifi ate separat, 2) 
rupturile anevrismale sunt greu de opacifi at, fapt care 
face imposibil estimarea relaţiei dintre anevrism şi 
vas, o evaluare foarte importantă pentru intervenţii-
le chirurgicale delicate, 3) originea segmentului A2 a 
arterei cerebrale anterioare şi segmentul M2 al arterei 
cerebrale medii nu sunt clar opacifi ate, 4) o parte din 
mijlocul arterei cerebrale medii este interpretată ca o 
umbră de  anevrism [12]. 
Conform opiniei mai multor autori, angiografi a 
CT-3D este mai efi cientă în diagnosticul AI, compa-
rativ cu angiografi a cu RM [16, 25, 33], depăşeşte 
angiografi a cu RM şi angiografi a cu substracţie di-
gitală în diagnosticul anevrismelor arteriale mici (cu 
diametrul 3-10 mm) şi gigante (mai mari de 25 mm 
în diametru) [33]. 
Aşadar, de regulă, prima investigaţie pentru dia-
gnosticul unui AI este angiografi a cu scanare CT sau 
angiografi a cu RM, care au riscuri minime asociate. 
Angiografi a cerebrală prin cateterizare este cea mai 
efectivă metodă în diagnosticul anevrismelor cere-
brale, dar, fi ind o metodă invazivă şi însoţită dese-
ori de complicaţii, este efectuată în cazurile când alte 
cercetări oferă informaţii dubioase. 
În ultimele decenii s-au realizat o serie de cer-
cetări cooperative internaţionale pe problemele tra-
tamentului chirurgical al AI. În cercetările coopera-
tive din 1969 s-au analizat rezultatele tratamentului 
a 2.630 de pacienţi şi au fost demonstrate benefi ciile 
tratamentului chirurgical a AI, comparativ cu cel con-
servator [34]. 
În 1990 au fost publicate rezultatele studiului co-
operativ pe 3.521 de pacienţi cu AI rupte, care au de-
terminat avantajele tratamentului chirurgical a AI în 
perioada acută a hemoragiei [35, 36, 37].  
Studiile internaţionale pe problemele HSA ane-
vrismale, realizate pe 2.143 de pacienţi în anul 2002 
(ISAT - International Subarachnoid Aneurysm Trial), 
au demonstrat efi cienţa tratamentului endovascular al 
AI rupte [38, 39, 40, 41, 42]. 
În cele din urmă, cercetările internaţionale în tra-
tamentul chirurgical al AI nerupte (ISUIA - Interna-
tional Study of Unruptured Intracranial Aneurysms), 
publicate în 2003, se referă la 3.375 de pacienţi şi au 
demonstrat posibilitatea tratamentului chirurgical. 
Tratamentul endovascular al AI nerupte era mai efi -
cient, îndeosebi la pacienţii mai în vârstă de 65 de 
ani [43].
Totodată, luarea deciziei privind tratamentul AI 
nerupte este complex şi controversat. Cu îmbunătă-
ţirea continuă a tehnicilor imagistice, şansa ca un AI 
asimptomatic să fi e detectat a crescut. La pacienţii 
cu anevrisme nerupte, decizia de tratament, de multe 
ori, nu este simplă. Riscul tratamentului trebuie atent 
comparat cu riscul de ruptură. 
Conform opiniei unor savanţi, în prezent nu exis-
tă nici-o justifi care ştiinţifi că pentru a trata anevris-
mul nerupt [44]. Rezultatele studiului ISUIA [43, 45] 
sugerează că istoria naturală a AI este mai benignă, 
decât se considera anterior. După obţinerea acestor 
rezultate, mai multe instituţii au început să gestioneze 
pacienţii cu AI conservator [43].
Aşadar, rezultatele studiilor internaţionale au 
schimbat semnifi cativ tactica privind AI nerupte [46, 
47], majoritatea pacienţilor fi ind supravegheaţi în di-
namică [48].
Actualmente, există trei abordări de gestionare 
a pacienţilor cu AI: supraveghere în dinamică, inter-
venţie chirurgicală cu cliparea anevrismului şi oclu-
zia endovasculară a anevrismului cu microspirale 
(embolizarea). 
Decizia de tratament este individualizată şi tre-
buie făcută de medic. Medicul curant trebuie să sta-
bilească care sunt riscurile înainte de a lua cea mai 
bună decizie de tratament. Deoarece riscul ca un AI 
mic (< 10 mm), asimptomatic, nerupt să se rupă este 
scăzut şi intervenţia chirurgicală pe creier este adesea 
riscantă, medicul va adopta o atitudine de expectati-
vă, de monitorizare a stării pacientului, administrând 
tratament conservator [49, 50, 51]. Decizia şi pronos-
ticul rezultatelor intervenţiei chirurgicale trebuie să 
fi e individualizată cu numeroşi factori de risc, inclu-
siv starea generală de sănătate şi vârsta pacientului, 
dimensiunile, numărul, localizarea şi morfologia AI, 
modifi cările anevrismului între examinări repetate, 
istoricul familial de anevrisme, riscurile tratamentu-
lui intervenţional şi, desigur, dorinţa pacientului [49, 
50, 51, 52, 53, 54]. 
Oricum, dacă anevrismul este mare sau este simp-
tomatic, dacă este asociat cu dureri sau dacă pacientul 
a mai avut anevrisme rupte în antecedente, medicul 
poate recomanda intervenţia chirurgicală [52]. 
Următoarele tipuri de intervenţii pot trata AI rup-
te şi nerupte: 1) microembolizarea endovasculară 
(obstruarea prin trombozare a anevrismului prin in-
troducerea balonaşelor, spiralelor metalice detaşabi-
le, adezivilor biologici, stenturilor sau altor materiale 
embolizante sub control radiologic [2, 55, 56, 57]) 
şi clamparea chirurgicală a coletului anevrismal 
(plasarea unei clame mici în jurul bazei AI cu scăde-
rea presiunii şi prevenirea ruperii acestuia),  metodă 
de elecţie pentru rezolvarea unei surse hemoragice 
[55, 58]. 
Perfecţionarea tehnologiei actuale a microcatete-
relor şi a materialelor utilizate pentru embolizare en-
dovasculară a contribuit la o avansare rapidă a tehno-
logiei, intervenirea pe vase de calibru extrem de mic, 
localizate în structuri cerebrale profunde, detectarea 
cât mai precoce a AI asimptomatice şi creşterea nu-
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mărului de pacienţi trataţi prin această metodă [42, 
55, 59, 60]. 
Microembolizarea endovasculară este mai puţin 
invazivă şi se consideră a fi  mai sigură decât clampa-
rea chirurgicala, însă, are şi dezavantaje majore: ris-
cul ruperii anevrismului în timpul intervenţiei (1,2%) 
[61, 62, 63], riscul tromboemboliei (4,7%) [63] şi 
costurile extrem de ridicate ale noilor materiale folo-
site (spire electrodetasabile) [61, 62]. 
Momentul optim de intervenţie a trecut de la 2 
săptămâni de aşteptare la primele 24-72 de ore de la 
ruptură, deci înainte de producerea vasospasmului şi 
a eventualelor resângerări [64, 65]. O condiţie impor-
tantă pentru practicarea efi cientă a clampării precoce 
o constituie existenţa unei stări generale şi neurologi-
ce bune (scor Hunt şi Hess de maximum 2) [64]. La 
pacienţii cu un scor superior, intervenţia chirurgicală 
trebuie temporizată, astfel încât ajungând după câteva 
zile la condiţii clinice acceptabile, aceşti bolnavi se 
pot opera cu rezultate bune [66]. O abordare agresivă 
chirurgicală, pe baza unor criterii de selecţie cores-
punzătoare, este justifi cată la pacienţii în gradul Hunt 
şi Hess IV şi V [66].
În pofi da rezultatelor bune, intervenţia chirurgi-
cală este asociată cu o rată semnifi cativă de reoperaţii 
şi complicaţii care ar fi , probabil, în mare parte evi-
tate cu tratament endovascular [67]. Din aceste con-
siderente, se propune ca iniţial să se aplice tehnica 
endovasculară de tratament la majoritatea pacienţilor. 
În cazul nereuşitei tratamentului endovascular sau ne-
cesităţii de evacuare a unui hematom, poate fi  folosit 
tratamentul chirurgical deschis [68]. 
Nu există studii controlate privind evaluarea be-
nefi ciilor funcţionale precoce şi tardive ale tratamen-
tului endovascular şi chirurgical [4]. Pe de altă parte, 
deşi tratamentul endovascular are avantaje imediate, 
nu este siguranţă că rezultatele pe termen lung vor fi  
superioare intervenţiei chirurgicale, care obliterează 
complet anevrismul. Astfel, ar putea fi  necesară o in-
tervenţie chirurgicală deschisă în viitor [67].
Pacienţii, care nu sunt candidaţi ai chirurgiei 
timpurii, trebuie supravegheaţi medical pentru re-
ducerea complicaţiilor (resângerare, vasospasm şi 
hidrocefalie). La pacienţii cu ruptură de anevrism şi 
cu vasospasm se impune tratamentul cât mai preco-
ce a anevrismului şi vasospasmului, atât prin metode 
chirurgicale [3, 69], cât şi prin metode endovasculare 
[69]. 
Aşadar, pronosticul pacientului cu AI rupt depin-
de de: mărimea şi localizarea anevrismului, vârsta, 
starea generală de sănătate şi starea neurologică după 
ruptură a pacientului. Circa o treime din pacienţi de-
cedează la prima sângerare. Alţii recuperează foarte 
puţin sau deloc din defi citul neurologic instalat după 
ruptură. Majoritatea pacienţilor rămân cu un grad de 
defi cit neurologic şi necesită recuperare îndelungată, 
terapie fi zică, ocupaţională, de reeducare şi a vorbi-
rii. 
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Rezumat
Articolul de sinteză analizează efi cienţa tehnicilor 
contemporane de diagnostic a anevrismelor intracraniene 
(angiografi a CT multislice şi angiografi a cu RM), verifi -
cată prin metodele angiografi ei convenţionale cu cateter, 
rezultatele estimărilor intraoperatorii şi a studiilor necrop-
sice. Sunt evaluate metodele şi tactica de tratament a aces-
tui grup de pacienţi.
Cuvinte-cheie: Anevrismul arterial intracranian, diag-
nostic, tratament.
Summary
Synthesis article examines the effectiveness of con-
temporary diagnostic techniques of intracranial aneurys-
ms (multislice computed tomography angiography and 
magnetic resonance angiography), verifi ed by the methods 
conventional catheter angiography, the results of autopsy 
studies and intraoperative estimates. Were evaluated treat-
ment methods and tactics of this group of patients.
Keywords: Intracranial arterial aneurysm, diagnostic, 
treatment.
Резюме
Обзорная статья анализирует эффективность со-
временных диагностических методов внутричерепных 
аневризм (компьютерно-томографическая и магнитно-
резонансная ангиография), сопоставленные с результа-
тами обычной катетерной ангиографии, интраопераци-
онной оценки и анатомопатологических исследовании. 
Оценены методы и тактика лечения этой группы паци-
ентов.
Ключевые слова: Внутримозговая артериальная 
аневризма, диагностические методы, лечение.
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Descoperirile din domeniul medicinii şi geneticii, 
care au confi rmat rolul major al mutaţiilor cromozo-
miale, genice şi genomice în etiologia retardului men-
tal, au schimbat cardinal viziunea multor specialişti. 
Actualmente se cere o atenţie deosebită în ocrotirea 
sănătăţii neuropsihice a copiilor şi în special a celor 
cu defi cienţe mentale ereditare (DME) [2, 26]. Defi -
cienţele mentale ereditare reprezintă un grup de afec-
ţiuni ereditare cu diferit grad de retard mental, carac-
terizate prin diminuarea sau reducerea semnifi cativă a 
activităţilor psihice care determină un şir de dereglări 
ale proceselor şi mecanismelor de adaptare a organis-
mului şi existenţă a individului în societate. 
Problematica mecanismului dezvoltării defi cien-
ţelor mentale la copiii cu anomalii cromozomiale şi 
afecţiuni ereditare i-a preocupat pe diverşi cercetători 
( M. Miclea, E. Verza, S. Vorsanova, A. Alexandrov 
ş.a.) [10, 17, 23, 27, 28]. Chiar şi în cazul celor mai 
frecvent întâlnite şi binecunoscute boli genetice pre-
cum sunt sindromul Down şi sindromul X–fragil par-
ticularităţile de dezvoltare rămân a fi  incomplet stu-
diate.  De cele mai multe ori, încă la nou-născuţi se 
constată prezenţa anumitor malformaţii congenitale, 
strări patologice însoţite de retard în dezvoltarea ge-
nerală, senzorială şi motorie, afectivă şi socială, care 
mai târziu se manifestă şi prin defi cienţă mentală. La 
copiii cu sindroame cromozomiale şi boli genetice 
retardul intelectual este cel mai frecvent întâlnit, iar 
apariţia abaterilor neuropsihice stabile, progresează 
treptat odată cu maturizarea, lăsând consecinţe grave 
personal-sociale. 
Studiul literaturii de specialitate şi sinteza cerce-
tărilor întreprinse asupra copiilor cu diverse forme de 
defi cienţe mentale ereditare ne-au permis să sintetizăm 
ideea că vârsta fragedă a copilăriei este considerată 
una decisivă şi totodată critică în dezvoltarea fi ecărui 
individ. Particularităţile neuropsihice la această etapă 
ontogenetică, precum şi lipsa unei stimulări precoce, 
a unor modele psihocorecţionale şi a metodologiilor 
educaţionale bine determinate, care ar îndruma şi pă-
rinţii cu copii defi cienţi, infl uenţează în mod direct 
dezvoltarea subiecţilor cu afecţiuni ereditare [1].
În condiţiile diagnosticării unor maladii geneti-
ce însoţite de retard intelectual, precum sindromul 
Down, sindromul X–fragil, fenilcetonuria, sindromul 
Prader-Wili, sindr. Angelman etc. dezvoltarea ulteri-
oară nu urmează un ritm fi resc, caracteristic copilului 
sănătos. Imaturitatea sistemului nervos la copiii de 
până la trei ani poate constitui o premisă importan-
tă în vederea unei stimulări psihocomportamentale a 
copiilor defi cienţi. Stimularea timpurie a copiilor cu 
retard mental de etiologie ereditară este hotărâtoare 
din motivul plasticităţii enorme a creierului în primii 
trei ani de viaţă. D. Beleaev susţine că plasticitatea 
enormă a creierului copilului de vârstă fragedă şi an-
trenamentul, înlătură semnifi caţia fatală a programu-
lui genetic [6].
